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RESUMEN: Se dan a conocer algunas patologías y casos excepcionales analizados entre los restos hu­
manos de los niveles superiores del dolmen de Aizibita. Se plantean estos cinco estudios como aportación para 
conocer mejor la salud de la población que habitó, durante los comienzos de la metalurgia, en la Cuenca Alta del 
Ebro. 
ABSTRACT: Some pathologies and analysed exceptional cases between the human rests from superior 
levels of the dolmen of Aizibita are made known. These five studies are planned as a contribution in order to 
know better the health of people who lived during the beginnings of the metallurgy in the high river basin of the 
Ebro. 
PRESENTACIÓN 
En los trabajos que se dan a conocer a continuación se analizan las patologías más fre­
cuentes y cuantos casos excepcionales se han observado entre los restos esqueléticos de los 
lechos superiores del dolmen de Aizibita, en el término municipal de Cirauqui, localidad de 
la Navarra Media. Para una mejor comprensión se presentan las aportaciones en cinco traba­
jos sucesivos, que no constituyen la totalidad de los casos pero si que revisten importancia por 
la excepcionalidad de algunos de ellos. No conocemos paralelos de este nivel de análisis en 
restos de dólmenes coetáneos. Sirva este trabajo como aportación para un mejor conocimien­
to de su población. 
ESTUDIO № 1. LA RAMA ASCENDENTE MANDIBULAR 
EN LOS LECHOS 1 Y 2 DE AIZIBITA 
No es mi intención, en este trabajo, hacer un recuento exhaustivo y pormenorizado de 
todo lo que sucede en la rama ascendente entre los restos analizados del dolmen. En un prin­
cipio, pensamos hacer un estudio de todas las variaciones anatómicas encontradas en el yaci­
miento, pero vimos que esto complicaba y alargaba mucho el trabajo, siendo más interesante 
1. E­mail: claudioalbisu@infonegocio.com. 
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centramos en los elementos que nos aporten algo sobre la vida de los pobladores enterrados 
en este monumento, los que tengan un significado epigenético o una singularidad interesante. 
RECUERDO ANATÓMICO 
Para una descripción anatómica de la rama ascendente remitimos al lector interesado a los 
libros de anatomía. Sólo vamos a incidir en los aspectos que consideramos importantes. A saber 
- El ángulo mandibular 
- El cóndilo y su cuello 
- Espina de Spix 
- El Surco o conducto milohioideo 
- Apófisis coronoides 
- Cresta endocoronoidea 
- Cresta faríngea 
- Canal retromolar 
- Triángulo retromolar 
Veamos el resultado del estudio de cada uno de estos aspectos. 
I o . El ángulo mandibular. Es el formado por una línea imaginaría que pasa por el borde in-
ferior de la rama horizontal mandibular, y otra, por la línea imaginaria que pasa por el borde pos-
terior de la rama ascendente mandibular. Este ángulo es variable, pero siempre dentro de unos 
márgenes. Por lo general, es más o menos obtuso. En el dolmen, nos encontramos además con 
otros que son más en ángulo recto, dándole a estos un significado de carácter primitivo (Figura 1). 
2°. El cóndilo y su cuello. Ya fue tratado este aspecto en un trabajo anterior (Albisu, 
2004). Básicamente nos encontramos con dos tipos morfológicos distintos, uno corto y otro 
91.4.5.D 91.6.33 
a b 
Figura 1. Ejemplos de diferencias en el ángulo mandibular. 
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largo, asociados a otras características anatómicas mandibulares. A los cóndilos cortos se les 
asigna un carácter primitivo (Figura 2). 
Figura 2. Muestra de cóndilo y cuello. 
Figura 3. Espina de Spix. 
3 o . Espina de Spix. En cara interna. Lámina o li-
gero abultamiento situado en posición antero-superior al 
agujero del conducto dentario. Aquí se inserta el liga-
mento esfeno-mandibular. Su polimorfismo es especta-
cular, sin ningún interés antropológico, en el sentido que 
nos pueda dar información o claves que nos conduzcan a 
cosas concretas. Normalmente se sitúa aproximadamen-
te en un punto situado en una línea (plano oclusal-mo-
lar), y a mitad de la anchura de la rama ascendente man-
dibular, siendo, en el hombre actual, su valor medio de 
centímetro y medio hacia atrás del borde anterior de la 
rama ascendente (Figura 3). 
Esto también es válido para la ubicación del agujero del conducto dentario, que se en-
cuentra a la altura del plano oclusal molar, o bien a medio centímetro por debajo de ese pla-
no oclusal molar. Aquí, en el dolmen, nos encontramos con un caso (sigla: 91-3-74-V) en el 
que el conducto dentario está a más de un centímetro por debajo de este plano oclusal molar, 
como puede apreciarse en la figura 4. 
conducto dentario 91.3.74.V Figura 4. Localización del conducto dentario en relación 
con el plano oclusal molar. 
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4 o . Surco y/o conducto milohioideo. En cara interna. Existen varios tipos diferentes, 
desde todo canal, todo surco, o una porción surco y otra canal, etc. Nosotros le damos un va-
lor de carácter epigenético. En el dolmen encontramos diversas variaciones (Figuras 4 , 5 y 6). 
91.3.37.B 91.4.5.D 
Figura 5. Variaciones en el surco milhoideo. 
Nos parece interesante resaltar, aparte, un fragmento mandibular (sigla: 91-5-86-E) que 
corresponde a un individuo posiblemente femenino, muerto en plenitud, con una coronoide 
potente, cuello de cóndilo corto, complejo y potente, con tres agujeros en la cara interna. Uno, 
en posición postero-superior (excepcional), otro, correspondiente a otro agujero nutricio, y 







Figura 6. Fragmento mandibular con tres agujeros en cara interna. 
5 o . Apófisis coronoides. Es una lámina triangular, situada en el borde antero-superior de 
la rama ascendente, donde se inserta el músculo temporal. Schulz (1933) recoge una gran va-
riedad de formas y establece seis tipos diferentes. En el dolmen de Aizibita encontramos bá-
sicamente dos tipos bien definidos. Uno, alto y de base ancha (cresta endocoronoidea pode-
rosa) con vértice agudo. Y otro, bajo, fino y con un vértice más abierto (Figura 2). En este 
aspecto, merece una reseña aparte la hemimandíbula bautizada como FEDE, con la sigla 
91.5.87 J . La apófisis coronoidea es muy alta, relativamente ancha, y su vértice muy agudo, 
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asociada a un cóndilo fuera del plano antero-posterior de la rama ascendente mandibular, sien-
do esto último una característica de los cóndilos de las mandíbulas anteneandertales. Mas tar-
de volveremos sobre este tema (Figuras 7a, b, c). 
Figura 7. Apófisis coronoidea. 
6 o . Cresta endocoronoidea. Ésta, a nuestro entender, es una de las estructuras básicas de 
la rama ascendente. Por ella pasa una de las líneas de transmisión de las fuerzas masticatorias. 
Figura 8. Cresta faríngea (a) y complejo en Y (b). 
Por abajo, cuando es potente, se continúa sin solución de continuidad con la cresta se-
cundaria interna (o cresta faríngea). Con las crestas endocondílea y faríngea forma una "Y" 
griega (complejo Y), que es la estructura de la cara interna mas interesante a nivel antropoló-
gico (Figuras 8 y 9). 
7 o . Cresta faríngea. Es la prolongación hacia abajo y hacia adelante de la cresta endo-
coronoidea en la función de transmisión de las fuerzas masticatorias. En la mayoría de las 
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mandíbulas actuales se diferencia nítidamente de la cresta secundaria interna del triángulo re-
tromolar. En el dolmen nos encontramos con casos así, pero también otros en los que la cres-
ta secundaria interna no se diferencia de la cresta faríngea, indiferenciación que está presen-
te en las mandíbulas anteneandertales (Figuras 8 ,9 y 10). 
Figura 9. Cresta faríngea. 
8 o . Canal retromolar. Está formado por el borde anterior de la rama ascendente y la 
cresta endocoronoidea descendiendo hasta la parte posterior de la serie molar. En las mandí-
bulas anteneandertales este canal es marcado y profundo, prolongándose sin discontinuidad 
sobre la cara externa de la rama horizontal. 
Figura 10. Crestas indiferenciadas (a) y canal retromolar (b). 
En el dolmen nos encontramos con mandíbulas de características actuales, pero también 
con otras de estas características y otras variables. Lo cual nos invita a la reflexión (Figura 10). 
9 o . Triángulo retromolar. Formado por el borde distal del alvéolo del último molar, por 
delante, la cresta secundaria interna, por dentro, y la línea oblicua (donde se inserta el mús-
culo bucinador), más el borde anterior de la rama ascendente, por fuera. La cresta secundaria 
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interna se confunde con la cresta faríngea en los anteneandertales. Aquí, en el dolmen, en-
contramos triángulos retromolares de diversa morfología, y también crestas secundarías in-
ternas difíciles de distinguir de la cresta faríngea (Figura 10). 
En el conjunto de los restos analizados para este estudio, como hallazgos especiales, te-
nemos que destacar dos casos muy interesantes: 
I o La hemi-mandíbula 91-4-5-D, en la que ya hemos citado varios rasgos que contri-
buyen a una morfología de carácter muy primitivo. Queremos destacar también una lesión re-
dondeada, en cara externa, a la altura de la fosa triangular, de etiología desconocida para no-
sotros (Figura 11). 
Figura 11. Lesión en la hemimandíbula 91.4.5.D. 
2 o La hemi-mandíbula 91-5-87-J (FEDE) que con una apófisis coronoides especial, tie-
ne el cóndilo por fuera del plano antero-posterior, siendo esto una característica de las man-
díbulas anteneandertales (Figura 7). 
Al ser este hallazgo único, que bien puede tener una explicación etiológica sencilla (un 
agente mecánico, por ejemplo), no le damos más valor antropológico pero nos parece intere-
sante darlo a conocer. 
CONCLUSIÓN 
Vistas las variaciones morfológicas que encontramos en las ramas ascendentes mandibula-
res del dolmen de Aizibita, pensamos que en este nivel se encuentran enterrados sin distinción in-
dividuos de todas las edades y sexos; con la particularidad de encontrar individuos de dos "tipos" 
diferentes. No entramos a valorar si pertenecen a dos "razas", o a dos líneas genéticas distintas. 
Además, merece destacar las variaciones de carácter epigenético de distintas estructuras 
mandibulares (surco milohioideo, etc.) que encontramos en los restos analizados del dolmen. 
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Del evidente polimorfismo de la rama ascendente mandibular se deriva otra conclu­
sión, que este polimorfismo se debe a que dicha estructura anatómica está inmersa en un 
proceso evolutivo acelerado. De ahí su gran variabilidad morfológica. Pensamos que, esta 
gran variabilidad morfológica, es debida a la adaptación de esta estructura anatómica, a las 
fuerzas causadas por la masticación, deglución, lactancia, habla, bipedestación y creci­
miento cerebral (consecución del desarrollo del lóbulo frontal y la aparición del hombre 
moderno) como ya desarrollaremos en otro trabajo específico. Adelantamos un pequeño es­




A P O F . / \ 







I I I C I I C D 7 A C 
i f f r U c K ¿ A a 
Y D I R E C C I Ó N 
M . T E M P O R A L 
Y M A S E T E R O 
A ^muk HH tiÈÊk Hl ü№ ÜB Wt WÊÊUM SÉt ü — Jlfc 
CRECIMIENTO 
CP R E B R A L mm mmMm» warn l l j P l l i I t 
C R E C . L O B U L O 
FRONTAL j i 
E X P A N S I O N 
B Ó V E D A C R A N E A L 
• • C D i ñ l M T A I , i 
LENGUA 
DEGL. VISCERAL 
1 1 F U E R Z A S R E T E N T I V A S 
A LA E X P A N S I O N 
C R A N E A L " F R O N T A L ' 
Figura 12. Esquema. 
ESTUDIO № 2. LA RAMA HORIZONTAL MANDIBULAR EN AIZIBITA. 
LECHOS I Y I I 
En este estudio, vamos a excluir los dientes en su conjunto, que serán estudiados mo­
nográficamente en el trabajo n° 4. Sí que trataremos la patología producida por ellos, ya sea 
eruptiva (cordales), infecciosa o de otra índole. Además se citan algunas alteraciones prolife­
rativas y se señalan dos casos de posición del agujero de salida del nervio dentario inferior en 
posición no habitual en el Homo sapiens. 
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PATOLOGÍA INFECCIOSA 
Lo primero que vamos a estudiar, es la patología infecciosa derivada de la alteración en 
la erupción de los cordales, patología interesante por su influencia en la calidad de vida de 
quien la padece. 
Entendemos por cordal la tercera muela permanente en erupcionar, es decir el 18, el 28, 
el 38 y el 48, que marcan biológicamente el paso a la edad adulta (algunos autores lo califi-
can como edad adulta joven y popularmente se reconoce como "la muela del juicio"). En es-
te trabajo, sólo consideramos los cordales que han dejado lesiones óseas en la rama horizon-
tal puesto que nos indican que dichos individuos padecieron patología infecciosa en vida por 
esta causa. 
En Aizibita, hemos encontrado tres individuos con esta patología: 91.3.37.D (Aitor); 
91.4.4.C (Txipi) y 91.4.14.B (Sebas). 
De estos tres individuos, los casos 91-3-37-D (Aitor) y 91-4-14-B (Sebas) padecieron 
la patología en grado más o menos moderado, pero el individuo con sigla 91-4-4-C (Txipi), 
lo tuvo que pasar francamente mal (Figura 13). Y en vida, tuvo que soportar episodios más 
o menos frecuentes, dolorosos e infecciosos (celulitis difusas) que le determinaban mala ca-
lidad de vida. 
Disodontiasis del cordal 38 
Figura 13. Ejemplo de patología infecciosa. 
En segundo lugar, vamos a estudiar la patología quística radicular que ya ha sido tra-
tada en un artículo anterior (Albisu, 2001: 278-283). Sólo puntualizar, que de los cinco ca-
sos encontrados, tres se localizan en maxilar inferior, uno en mentón (91.4.12.A) y dos en 
la rama horizontal (91.4.91.AC y 91.3.28). Todos estos individuos padecieron mala calidad 
de vida. También nos encontramos con un caso de un canino inferior semi-incluido 
(91.4.5.N). 
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Aquí vamos a hacer un pequeño inciso. Los quistes radiculares en maxilar inferior pue-
den evolucionar peor (por ejemplo, fistulizar extrabucalmente) que en el maxilar superior, 
donde lo normal es que fistulicen en cavidad bucal. En el trabajo mencionado sobre patología 
quística radicular, ya explicamos el mecanismo etiopatogénico (Albisu, 2001). 
En tercer lugar estudiaremos la patología periodontal, pérdida de hueso alveolar por un 
proceso infeccioso del parodonto, vulgarmente llamada piorrea. Normalmente va acompaña-
do de sarro, es decir, depósito calcico en la superficie dentaria (Figura 14). Presentan esta pa-
tología los siguientes individuos de nuestro dolmen: -91.5.43.A, -91.5.43.B, -91.3.37.B, -
91.3.74.V, -91.3.74.V, -91.6.33, 91.5.86.D (estos dos fragmentos pertenecen al mismo 
individuo), 91.3.3, -91.4.4.A y B, -91.4.42.D, entre otros. 
91.5.43.B 
CARA VCSTIBULA^É 
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Figura 14. Patología periodontal: "piorrea" y sarro. 
No apreciamos nada de particular con respecto a la patología actual en este concepto. 
Los individuos adultos del dolmen, en su mayoría, padecen esta patología. Volveremos sobre 
este tema, al hablar de la patología dentaría. 
ALTERACIONES PROLIFERATIVAS ÓSEAS 
Conviene recordar que los torus son proliferaciones óseas condensantes con morfología 
externa en forma de "coliflor", que se localizan generalmente en el maxilar inferior, post lin-
gual de las piezas 33, 34, 35, 43, 44 y 45. Crecen con la edad, tienen carácter familiar, y no 
tienen ningún significado patológico. Curiosamente, en los individuos del dolmen que estu-
diamos, esta proliferación ósea aparece a la altura de los 38 y 48, por ejemplo en los indivi-
duos con sigla 91.3.37.B y 91.4.5.D (Figura 14), (SPYX 29). Ésta localización en la actuali-
dad es rara, por esto se destaca. 
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LOCALIZACIÓN DEL FORAMEN O AGUJERO MENTONIANO 
Por último, vamos a referirnos, con todo tipo de cautelas, a un hallazgo anatómico muy 
interesante. En el hombre de Cromañon, la salida del nervio dentario inferior se realiza en la 
rama horizontal post vestibular y entre los ápices de las piezas que nosotros denominamos 
vulgarmente "cuatros y cincos", y, excepcionalmente, se encuentra entre los ápices del "cin-
co y seis". 
En el hombre de Neandertal, la salida del nervio dentario inferior se realiza a la al-
tura de la furca del "seis". A veces, más atrás, y, en algunos casos, entre los "cinco y sei-
ses", considerándose esta particularidad anatómica como una característica patognomóni-
ca de los Neandertales. El Homo heidelbergensis, como antepasado del Neandertal, 
también posee esta característica, es decir, la salida del nervio dentario inferior en la fur-
ca del seis. 
Figura 15. Salida del nervio dentario inferior en la furca del primer molar. 
En el dolmen, encontramos un individuo, FROILAN (sigla 91-5-42), en el que la sali-
da del nervio dentario inferior se sitúa en la furca del 36 (Figura 15). También hay otro indi-
viduo, TXURI (sigla 91.3.37.B), en el que sucede lo mismo (Figura 16). 
Ambos individuos nos conducen a un camino en el que las preguntas y las reflexiones 
son de lo más interesantes. Si los Neandertales pertenecen a una especie diferente de los Cro-
mañones, no hubo descendencia fértil. Los genes sólo se trasmiten por vía hereditaria. La pre-
gunta es: ¿Qué hacen estos dos individuos (FROILAN y TXURI) con genes de neandertales 
en el Calcolítico de Aizibita? 
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Figura 16. Otro caso de salida del nervio dentario a la altura del 36. 
ALGUNOS DATOS DE GENÉTICA MANDIBULAR 
Esto merece una ampliación, para informar del nivel de conocimientos sobre genética 
mandibular en estos momentos a modo de Anexo. 
Los doctores Máximo IBO GALINDO y Juan Pablo COUSO de la Facultad de Ciencias 
Biológicas de la Universidad de Sussex (U. K.) han trabajado sobre el desarrollo de las extre-
midades de la Drosophila melanogaster (septiembre de 2003). Tanto los vertebrados como los 
invertebrados en su desarrollo embriológico están constituidos por metameras. Estas metáme-
ras a su vez intervienen en el desarrollo de las extremidades. Pese a las evidentes diferencias 
en cuanto al número y 
morfología de extremi-
dades, los animales 
comparten muchos ge-
nes y procesos implica-
dos en el desarrollo de 
las mismas. Por consi-
guiente, es probable que 
los resultados obtenidos 
en la Drosophila pue-
dan aplicarse al desa-
rrollo de las extremida-
des en los vertebrados. 
Figura 17. Cuadro explicativo 
de desarrollo genético. 
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A continuación, vamos a hacer un pequeño resumen de las investigaciones realizadas 
por estos especialistas. Durante su desarrollo, cada extremidad tiene que construir un eje pró-
ximo-distal (PD) desde el tronco hasta la punta. El primordio es como un disco que se des-
pliega a la manera de una antena de radio. La periferia dará los segmentos proximales y el 
centro los distales. A medida que el primordio se desarrolla, empiezan a expresarse nuevos 
genes que subdividen la extremidad en los segmentos precisos. A lo largo de este eje se for-
man las distintas regiones de la extremidad. Por ejemplo: brazo, antebrazo y mano. En los ar-
trópodos a las distintas regiones se les denomina segmentos. Cada segmento tiene su propia 
identidad a lo largo del eje próximo-distal: en tamaño, morfología y órganos asociados (mús-
culos, órganos sensoriales, piel, etc.) característicos. Los nuevos destinos próximo-distales se 
generan de forma gradual, pero no en respuesta ante ningún organizador global (Figura 17). 
Volviendo a nuestro tema, el desarrollo de la mandíbula embriológicamente, salvando 
las diferencias, es igual que el desarrollo de la extremidad de un artrópodo. La mandíbula se 
forma como consecuencia del desarrollo del primer arco branquial. Por delante, los primor-
dios crecen sobretodo por el cartílago articular hasta que confluyen en el mentón, y por de-
trás, además de otras estructuras, forma los huesos del oído medio, martillo y yunque (fun-
ción auditiva desde los modelos acuáticos y reptantes). 
Para la osificación mandibular, es muy interesante el punto inicial de osteogenesis, si-
tuado por delante de la salida del nervio dentario inferior. Esta localización del punto inicial 
de osteogenesis, como se verá más adelante, es muy importante (Figura 18). 
Figura 18. Esquema del desarrollo mandibular. 
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El desarrollo genético del diente y de sus estructuras de soporte, en los ratones y en los hu­
manos, ha sido realizado por los doctores A. Richard TEN CATE, Paul T. SHARPE, Stephan ROY 
y Antoni NANO. A este respecto es necesario hacer varias puntualizaciones. La primera, el dien­
te tiene dos estructuras básicas con dos orígenes embriológicos diferentes: el esmalte de origen ec­
todérmico y el complejo dentino­pulpar de origen mesodérmico. La segunda, en el ratón, los inci­
sivos son un "segmento" y los molares otro "segmento" diferente. En el hombre, al día de hoy, no 
está resuelta del todo la secuencia genética dental, pero, por analogía con la secuencia completa 
del ratón, se divide en tres segmentos: "incisivo", "canino y bicúspides" y segmento "molar". 
Mostramos, en la figura 19, los genes del ratón y sus correspondientes humanos, al día de hoy. 
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Figura 19. Diferentes estructuras del desarrollo genético del diente. 
Si unimos todos estos datos, podemos afirmar que: 
I o . El desarrollo de un segmento es consecuencia de la acción de todo un programa ge­
nético. 
2 o . El que un elemento importante anatómico aparezca en un segmento distinto del que 
le corresponde, no puede ser producto de una sencilla mutación genética, sino de todo un cam­
bio de programa genético. 
3 o . El cambio de programa sólo tiene explicación por aporte genético. Es decir, hi­
bridación. 
4 o . La aparición de dos individuos distintos con la salida del nervio dentario inferior en 
un segmento distinto, en mi opinión, sólo tiene explicación por hibridación. 
5 o . No sabemos la cuantía de esa hibridación, creemos que pequeña 2. 
2. Tengo noticias de dos compañeros, que en el desarrollo de su profesión, han encontrado dos casos con 
esta particularidad anatómica, pero dolorosamente para mí, no me aportan documentación gráfica, aunque me lo 
prometen. 
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ESTUDIO № 3. EL MAXILAR SUPERIOR EN EL DOLMEN DE AIZIBITA. 
JOSEMARI: UN CASO ESPECIAL DE DIENTE SUPERNUMERARIO 
(Sigla: 91­5­44­K) 
En el maxilar superior de los lechos I y II de este yacimiento funerario encontramos 
una patología parecida a la de la rama horizontal. Hay dos casos de patología quística ra­
dicular ya descritos en una publicación anterior (Albisu, 2001). El mecanismo etiopatogéni­
co puede ser o caries o fractura coronaria. Si el agente causal es muy virulento, nos dará un 
ñemón agudo. Si el agente tiene poco poder antigénico o el organismo buenas defensas, se 
produce un granuloma apical que con el tiempo evolusiona a un quiste radicular, y cuando 
éste perfora la lámina externa, flstuliza y nos da una celulitis difusa, vulgarmente denomi­
nada ñemón. 
Hay fenestraciones (91.7.12.K), que no revisten mayor interés para nosotros. Hay tam­
bién pérdida de hueso alveolar por enfermedad parodontal. Hemos visto también torus pala­
tino a la altura del 28 (91.5.104.AN) con stress a los 6 años (Figura 20). 
Figura 20. Torus palatino. 
Pero el objeto en el que nos detendremos ahora es algo más significativo, un caso de 
inclusión dentaria muy interesante; tanto por su localización como por su frecuencia. Nos 
referimos a un caso de un supernumerario incluido en rafe medio de maxilar superior 
y en posición invertida. Esta nosología sólo la he visto una vez en mis treinta años de 
profesional, y cuando lo he comentado con otros compañeros con larga experiencia pro­
fesional, ninguno había visto un caso de estos. Su rareza justifica un estudio monográfi­
co. Se trata del individuo denominado JOSEMARI que lleva las siglas: 91.5.44.K. El ha­
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llazgo ha sido casual, al recomponer un maxilar superior formado por tres fragmentos 
óseos, pertenecientes a un individuo de entre 9 y 10 años. En un fragmento de maxilar su-
perior, en una pequeña pérdida de hueso cortical, se apreciaba una superficie blanca puli-
da, que me hizo sospechar en una inclusión dentaria, motivo por el cual hice una radio-
grafía. Con posterioridad aparecieron dos fragmentos de maxilar superior que coincidían 
con éste, a través del canal del agujero del nervio naso-palatino anterior, completando de 
esta manera el maxilar. Lo que hace de este maxilar superior algo excepcional es su rare-
za que bien vale la pena destacar dentro de esta selección de casos con características es-






Figura 21. Caso excepcional de diente supernumerario en posición invertida. 
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ESTUDIO № 4. EL DIENTE EN AIZIBITA LECHOS I Y I I 
El estudio de los dientes en el dolmen de Aizibita resulta muy complejo por varios fac­
tores asociados. Por un lado, tenemos los dientes en sus alvéolos; por otro, están los dientes 
fuera del alvéolo, que son mayoría. Tenemos también dientes deciduos y, finalmente, también 
tenemos gérmenes dentarios. Para este estudio hemos prescindido de los dientes deciduos (en 
los que no hemos encontrado caries, ni ninguna otra patología digna de mencionar), de los 
gérmenes dentarios que no han sido funcionales y de los dientes incompletos o muy deterio­
rados. Con esta selección, no al azar, el estudio se ha reducido a 97 dientes en sus alvéolos y 
a 464 dientes sueltos, que ya son cifras lo suficiente importantes como para sacar conclusio­
nes interesantes de la población de este dolmen 3. 
Para su estudio, hemos dividido el trabajo en dos grandes apartados: 
­ Alteraciones o anomalías morfológicas de cada diente unitariamente. 
­ Alteraciones y patología dentaria por agrupaciones anatómicas. 
Además se trata en extenso el tema de las hipoplasias y se analizan algunos casos de 
anomalías especiales. 
ALTERACIONES Y ANOMALÍAS MORFOLÓGICAS DENTARIAS 
Nos encontramos con alteraciones de todo tipo, como en la actualidad. Vamos a men­
cionar tan sólo las más interesantes: 
• Alteración coronal de causa desconocida (91.4.5.M). 
• Incisivo central en pala (91.4.3.0). 
• Germen del molar 27 con 6 canales y Carabelli (91.5.96.L) (Figura 22a). 
• Un 44 con 3 canales (91.4.3.L). 
• Dos 24 con 3 raíces (en 91.5.98.A y 91.5.104.AS) (Figura 22b). 
• Un 32 con dos raíces (91.5.90.AB) Algunos autores consideran esta raíz como Cara­
belli (Figura 22c). 
• Están representados todo tipo de Carabelli: en hoyo, tubérculo, etc. (en 91.4.3.K; 
91.4.3.Ñ, etc.). 
• Tubérculo de Bolk (protostílide) (91.5.104.AP), un caso que es muy raro (Figura 22e). 
3. De las diferentes convenciones para referirse a los dientes, utilizamos la más habitual. Visto el indivi­
duo de frente, dividir la boca en cuatro sectores asignando a cada uno de ellos un número, siguiendo las mane­
cillas del reloj: 1 (maxilar superior derecho), 2 (maxilar superior izquierdo), 3 (maxilar inferior izquierdo) y 4 
(maxilar inferior derecho). A su vez se enumera cada diente desde la intersección de las 4 partes hacia el exte­
rior, de manera que hay 8 piezas en cada cuarto, precedidas del número correspondiente de su sector. Ejemplo: 
11 (Primer incisivo del maxilar superior derecho, 12, segundo incisivo...; 21 será el Primer incisivo del maxilar 
superior izquierdo, y así sucesivamente. 
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91.5.96.L 91.5.98.A 91.5.104.AS 
Figura 22. Diversas alteraciones y anomalías dentarias. 
• Displasia dentaria Tipo I, en un central (sigla: 91.3.50.G), hereditaria, ectodermosis 
(Figura 22f). 
• Taurodoncias (en 91.3.41.J; 91.4.3.J; 91.5.104.AS, etc.) (Figura 22d). 
• Agenesias (del 38 y 48 en 91.7.5.J). 
• Marcas del dentario inferior en apical (en el 38 y 48 de 91.4.5.P). 
• Marcas del dentario inferior lateralmente, en tercio medio (91.4.24.A) (Figura 23). 
r 
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Figura 23. Ejemplos de marcas en dentario. 
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• Hipercementosis (en 91.4.21.AF y en 91.5.90.AB, etc.) 
• Fenestraciones (en 91.4.3.F y, sobre todo, en el 26 del 91.7.12.K) 
• Abrasiones de todo tipo. Merecen destacar las abrasiones en molares en los cuellos de 
las caras interproximales producidas por el uso de ramas a modo de palillos. Algunos 
ejemplos los tenemos en: 91.4.3J (Figura 24a). 
También hay abrasiones en 91.74.U; 91.5.105.AR (Figura 24b), y 91.3.51.A, etc. El pri-
mero en describirlo fue SIFFRE en 1911, en el mismo año BAUDOUIN coincide en el diag-
nóstico sobre las lesiones encontradas en el fósil V de La Quina. Posteriormente, MARTÍN 
(1923), PALES (1930), FREY (1933), PATTE (1941), y así una larga nómina de casos apor-
tan datos al respecto. Otros autores, entre quienes no podemos olvidar a CAMPILLO, añaden, 
a la acción mecánica, una acción química por el uso de raíces vegetales. En nuestro días, 
BERMÚDEZ DE CASTRO y ARSUAGA (1983) han estudiado surcos de desgaste a nivel del 
cuello, que atribuyen al uso de palillos en conjunción con partículas duras contenidas en los 
alimentos, aunque no siempre es necesaria esta conjunción4. 
Otro caso de abrasión llevado a los extremos, que merece destacar, son los dos molares su-
periores correspondientes a un individuo al que denominamos DAVID (sigla: 91.5.104.AO). Es 
un caso muy interesante de abrasión radicular. Lo trataremos en casos especiales (Figura 29). 
4. Una consideración interesante sobre las abrasiones tan pronunciadas en los individuos de estas épo-
cas. Todos los autores repiten hasta la saciedad diversas causas para explicar el desgaste tan intenso, que aunque 
en parte o en casos puntuales es cierto, no es la causa general determinante. Los autores hablan de la alimenta-
ción regular de cecina y de pemmicam, de masticar pieles (p. e. en los INUIT), y sobre todo la ingestión de 
cereales con impurezas minerales (con restos de cuarzo) procedentes de ruedas de molino de piedra. Para no-
sotros la causa general determinante es el modo de alimentación habitual de estos individuos cazadores re-
colectores. Los hidratos de carbono los obtienen sobre la marcha de las vayas silvestres (se genera un doble me-
canismo: abrasión de la celulosa y dilución por la acidez de los frutos no maduros del todo) y una alimentación 
abundante vegetariana (abrasión de la celulosa). 
Palillo 
Figura 24. Abrasiones por frotamiento reiterado con palillos. 
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• Finalmente, Hipoplasias dentarias, las hay de todo tipo, aunque nos referimos pro-
piamente a las que afectan al esmalte del diente cuyo nombre más correcto es Hipo-
plasia de esmalte5. Se diagnostican las siguientes: 
- Hipoplasias en raya (dos rayas en 91.5.105.AT y 91.5.100.LL) (Figura 25). 
Figura 25. Casos de hipoplasias en raya. 
- Hipoplasias en banda (siglas: 91.4.34.LL y 91.4.34.M) (Figura 26a). 
- Hipoplasia en hoyo (sigla: 91.3.74.U y 91.4.3.D) (Figura 26b). 
- Hipoplasia traumática (mecánica o física) en un 21, con alteración de la su-
perficie vestibular de la corona y desviación del eje radicular (sigla: 
91.5.105.AU) (Figura 26c). 
Hipoplasia en banda Hipoplasia en hoyos 







Hipoplasia mecánica coronal 
Hllllllllll 91.5.105.AO 
Figura 26. Distintos tipos de hipoplasia de esmalte. 
5. Como más tarde veremos, también otras estructuras dentarias pueden estar afectadas de hipoplasias. 
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LA HIPOPLASIA: UN TEMA DIGNO DE ATENCIÓN 
Merece la pena que hagamos un inciso y ampliemos este punto, pues es una patolo-
gía que nos suministra mucha información 6. La hipoplasia, mal llamada dentaria, es una ci-
catriz que se produce en el esmalte dentario ante una agresión al organismo durante su pe-
riodo formativo. Dado que, una de las características en la formación del diente es la 
crono-especifidad (como todos los seres vivos en su formación embrionaria), esta cicatriz 
polimorfa nos dará información sobre la fecha de la agresión, duración, intensidad, tipo, 
además de un largo etcétera. A esta cicatriz, muchos autores la denominan estrés dentario. 
Esta agresión puede afectar también al complejo dentino-pulpar, que nosotros considera-
mos como una estructura única, aunque haya una diferenciación química manifiesta entre 
las dos (pulpa y dentina). 
Esta agresión puede ser: 
General. Producida por un agente físico (radiación), un agente químico (flúor, el más 
común; un problema inmunológico, el más común el factor Rh; carencia de nutrientes, el más 
común la hambruna; enfermedades auto-inmunes, etc.), o un agente biológico (bacterias, vi-
rus, parásitos, etc.). Su característica principal es que es bilateral y afecta a un grupo de dien-
tes a distintas alturas de las coronas, pero respetando la crono-especifidad de los dientes. Sa-
bemos que cada diente tiene su "altura" a cada edad (ver tablas de calcificación de gérmenes 
dentarios, por ejemplo las de UBELAKER). 
Local. Producida por un agente físico (un trauma) o un agente biológico (drenaje de 
una infección). Su característica principal es que es unilateral y afecta a uno o a varios dien-
tes, no respetando en este caso la crono-especifidad de los mismos (la "altura" coronaria de 
la lesión). 
Esta cicatriz puede ser de distinta forma, tamaño y color. Las más corrientes son: 
1) En hoyos, formando una línea discontinua horizontal en la corona (afectación de las 
periquimatias). Está producida por una causa general, es decir, es bilateral y respeta la cro-
no-especifidad de los dientes. Nosotros lo asociamos a un ataque febril (> 39°) de muy pocos 
días de duración (1 a 3 días). Excepción: Cuando el agente causal actúa "en el tiempo" de for-
mación de una cúspide. El ejemplo típico, es el hoyo que se produce en la cúspide mesio-ves-
tibular de los 36 y 46, cuando el agente actúa en el "tempo peri-natal". 
2) En raya, formando una raya intrusiva continua "horizontal" al plano oclusal del 
diente (afectación de las periquimatias). Está producida por una causa general, es decir, es 
bilateral y respeta la crono-especifidad de los dientes. Nosotros lo asociamos a un ataque fe-
bril un poco más fuerte que en el caso 1) pero de la misma naturaleza. El más común es el 
causado por el sarampión. 
6. Además de permitirnos volar la imaginación y hacer nuestro trabajo más agradable por la aproxima-
ción al hombre que la padeció. 
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3) En banda, de anchura variable y con su superficie con distintas alteraciones (rayas, 
hoyos, etc.) y densidades (afectación de las periquimatias). Está producida por una causa ge-
neral, es decir, es bilateral y respeta la crono-especifidad de los dientes. Nosotros lo asocia-
mos a una infección crónica de meses e, incluso, años de duración. La causa más frecuente en 
la actualidad es una otitis crónica o unas anginas de repetición. 
4) En mancha. Pueden ser por causa general o local. Si son de causa general: suelen 
ser generalmente mancha blanca, aunque, también las hay de color amarillo (no hay que con-
fundirlas con las tinciones dentinarias). Se presentan en forma de una mancha blanquecina 
post-vestibular y a veces también post-lingual de los dientes o bien en las cúspides de los sei-
ses. Cuando se producen en la actualidad suele ser frecuentemente por sufrimiento fetal en 
el parto (falta de oxígeno, factor Rh, o prematuridad). Por tanto, estas hipoplasias en man-
cha son bilaterales y respetan la crono-especifidad. Nosotros lo asociamos a todos los pro-
cesos nosológicos que no cursan con fiebre muy alta. No hay afectación de las periquima-
tias. La causa más común en la actualidad es la varicela. Si son de causa local: no son 
bilaterales y no respetan la crono-especifidad. Son irregulares y puede o no haber afectación 
de las periquimatias. 
Si son de causa traumática: pueden ser de color blanco o amarillo-marrón, con o sin 
afectación de las periquimatias. Las zonas amarillo-marrón se sitúan apicalmente a las lesio-
nes blancas como consecuencia de la descomposición de la hemoglobina. Si el agente trau-
mático actúa sobre un diente ya formado y produce una metamorfosis calcica (MC) hay una 
decoloración amarilla de toda la corona clínica (tono más oscuro que el adyacente) como res-
puesta pulpar al traumatismo, pero no es una hipoplasia en mancha del esmalte, sino una tin-
ción de la dentina. Si su causa es biológica (infección peri-apical de los dientes temporales) 
afecta a uno o varios dientes y puede o no haber afectación de las periquimatias (dientes de 
TURNER). 
5) Fluorosis: Lo ponemos aparte, ya que tiene una entidad nosológica concreta y 
puede adoptar muchas formas, según el tiempo, frecuencia e intensidad de actuación del 
agente causal, normalmente por consumo continuado de manantiales fluorados, pudién-
dose considerar esta patología dentaria como una "intoxicación crónica de flúor"; por tan-
to, es de causa general, es decir, es bilateral y respeta la cronoespecifidad. Puede o no 
haber afectación de las periquimatias. En la actualidad son muy difíciles de ver. Para te-
ner una imagen clara de esta nosología, y poder diagnosticarla, se le llama también dien-
tes de tiza. 
6) Irregular. De cualquier forma y tamaño. Afecta a uno o más dientes, es unilateral y 
no respeta la crono-especifidad cuando son dos o más dientes (altura coronaria de la lesión), 
es de causa local. Si es de origen traumático, hay alteración de la superficie del esmalte (afec-
tación de las periquimatias) y puede o no haber cambio de color. Si lo hay, es de color ama-
rillo. Si es de causa infecciosa local (drenaje de un flemón de un diente deciduo que afecta al 
germen del diente definitivo) no hay alteración de la superficie del esmalte, pero sí una man-
cha de color amarillo. 
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Entre los dientes analizados de los lechos I y II del dolmen de Aizibita encontramos, co-
mo hemos indicado supra, hipoplasias en raya, en banda, en hoyo y por traumas, es decir, me-
cánicas (Figuras 25 y 26). 
ALTERACIONES Y PATOLOGÍA DENTARIA 
POR AGRUPACIONES ANATÓMICAS 
Para proceder a su análisis hemos ordenado los dientes analizados en seis grupos: 
I o Grupo incisivo superior 13, 12 ,11 ,21 ,22 , y 2 3 7 . 
2° Grupo bicúspide superior 15,14,24, y 25. 
3 o Grupo molar superior 18, 17 ,16 ,26 ,27 , y 28. 
4 o Grupo incisivo inferior 4 3 , 4 2 , 4 1 , 31,32, y 33 8 . 
5 o Grupo bicúspide inferior 45,44, 34, y 35. 
6 o Grupo molar inferior 48 ,47 ,46 , 36. 37. y 38. 
En los cuadros resumen se utilizan además las siguientes siglas: 
- Referidas a la ubicación de las caries: 
I = interproximal; O = oclusal; V = vestibular; Cz = Cíngulo. 
- En referencia al grado de afección: 
1 = afecta sólo al esmalte; 2 = esmalte y un poco a la dentina; 3 = esmalte 
y mucha dentina; 4 = esmalte, dentina y exposición pulpar. 
- Referidas a las hipoplasias: 
1 = hypoplasia en banda; 2 = hipoplasia en raya; 3 = hipoplasia en hoyo; 4 
= hipoplasia traumática. 
El estudio lo hemos dividido en dos partes. Por un lado, los dientes que están en su al-
véolo, y por otro, los dientes sueltos. No incluimos los gérmenes, ya los estudiamos para el 
diagnóstico de las edades de muerte 9; ni los dientes deciduos, tanto funcionales como no, pues 
no aportan datos interesantes, aunque si hemos constatado la carencia de caries en estos dien-
tes funcionales, dato éste muy interesante para sacar conclusiones sobre el tipo de alimenta-
ción en la edad infantil. El resultado del análisis se resume en las tablas que se aportan a con-
tinuación. 
7. Incluye los caninos (13,23). 
8. Incluye los caninos (33,43). 
9. BeguiristainyAlbisu (2003) 81-90. 
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1° incisivo superior 1 2 22 1 3 
2° bicuspide superior 8 4 12 
3° molar superior 12 5 1 18 
4° incisivo inferior 13 3 16 
5° bicuspide inferior 6 1 3 10 
6° molar inferior 6 15 5 2i 1 9 38 




























1° incisivo superior 16 20 13 2 2 77 
2° bicuspide superior 5 8 15 1 4 58 
3° molar superior 9 1 12 13 4 2 4 2 1 75 
4° incisivo inferior 1 22 21 4 1 6 6 113 
5° bicuspide inferior 6 10 20 15 2 1 5 67 
6° molar inferior 6 1 1 14 21 3 1 2 6 1 74 
Tabla 2. Dientes sueltos. 
Entre los dientes sueltos, también hay hipoplasias en raya y banda con más de una en la 
misma pieza. También encontramos en las piezas con caries, diferentes grados de caries, difí-
ciles de reflejar en una tabla. Se observa que las caries más graves (tipo 4) afectan preferen-
temente a molares y bicúspides. También se han identificado diferentes casos de pérdida al-
veolar. 
CONCLUSIONES 
El estudio de la pérdida de hueso alveolar no da ningún dato que merezca la pena des-
tacar. No así el tema de las caries y el de las hipoplasias que nos dan información para acer-
carnos al tipo y hábitos alimentarios de los individuos enterrados en el dolmen. 
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Lo que, en primer lugar, llama la atención es la ausencia de caries en los dientes deci-
duos funcionales, es decir, los que han trabajado en boca, y, prácticamente, en la totalidad de 
los dientes permanentes funcionales sin apenas abrasión. 
El siguiente dato y el más importante, es que la práctica totalidad de las caries tienen 
dos elementos en común, que son interproximales, y que su situación anatómica mayoritaria 
corresponde al grupo posterior (Figura 27). 
Otro dato de interés, es la ausencia de patología cariógena (sólo un caso) en el grupo 
anterior (al grupo anterior pertenecen 209 piezas de un total de las 561 piezas estudiadas en 
total, entre dientes en alvéolo y dientes sueltos). 
También reviste interés la asociación caries-diente abrasionado (Figura 27). 
Es, asimismo, interesante reseñar el predominio de caries en el sector superior sobre el 
inferior. 
Todos estos datos son congruentes entre sí y nos hablan de una población que en su in-
fancia pasó las enfermedades comunes a todos los niños, como en la actualidad, a juzgar por 
las hipoplasias. 
Las caries y sus características de localización mayoritaria (interproximales) junto con 
la asociación con abrasión, nos hablan de una dieta sana y dura, con abundantes vegetales, no 
ricos en almidones y azúcares (dieta dura), y abundantes proteínas (carne) que producen ca-
ries por efecto mecánico (retención entre dientes) al hacerse adultos. La molestia ocasionada 
por esa retención se solventaría con el uso de ramitas o palillos, lo que indica que ellos cono-
cían esa asociación. 
Resumiendo, el análisis dental indica juventud sana y madurez con abundante patología 
bucal y mala calidad de vida por múltiples patologías bucales: quistes radiculares, muelas del 
Figura 27. Abrasión y caries interproximales. 
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juicio problemáticas, patología de la articulación temporo-mandibular, enfermedad parodon-
tal, entre otras. 
A MODO DE APÉNDICE: ALGUNOS CASOS ESPECIALES 
JESÚS (91.4.21.AK). Es un caso de hipoplasia de esmalte de un germen dentario (el 
52) con un estrés muy importante e interesante. Su estudio nos indica que la cicatriz en el es-
malte es muy severa. La duración del agente causal es prolongada en el tiempo (hablamos de 
meses) y, aunque es un diente sólo el que hemos encontrado, pensamos que el agente causal 
es de tipo general. Aquí es donde interviene cierto grado de imaginación y la aplicación de 
los principios que acabamos de explicar. Nuestra hipótesis de trabajo es que Jesús es un ca-
so de placenta previa, o placenta previa marginal, con muerte del individuo en edad peri-na-
tal (nonato). Nos inclinamos por esta nosología basándonos en que: 
a) El desarrollo del esmalte es normal hasta los seis meses de vida intrauterina aproxi-
madamente. 
b) De los seis a los nueve meses, el defecto en el esmalte es severo, lo que nos indica 
un sufrimiento fetal muy fuerte, con un déficit grande de todo tipo de nutrientes. 
c) La edad de muerte es perinatal (Figura 28). 
Figura 28. Germen dentario con hipoplasia de esmalte. 
DAVID (91.5.104.AO). Nombre asignado al individuo al que pertenecen dos mola-
res superiores en los que la abrasión alcanza unos niveles espectaculares. En uno, llega al 
tercio coronal de la raíz, pero en el otro, la abrasión llega hasta la mitad de la raíz, tra-
tándose, en ambos casos, de dos molares funcionales y "vitales". Esto nos da información 
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sobre un individuo que ha ido perdiendo paulatinamente piezas dentarias siendo todavía 
joven. 
David 
Figura 29. Abrasión en los molares de David. 
Esto ha motivado, por una parte, un fracaso articular dental y la consiguiente artrosis de 
la articulación témpora-mandibular, y por otra, la formación de "dentina reactiva terciaria" 
con retracción de la cámara pulpar y conducto radicular, permaneciendo los molares funcio-
nales y vitales, permitiendo a este individuo mantener su función masticatoria aceptable en 
unas condiciones totalmente excepcionales (Figura 29). 
Otro caso particular es el denominado FÉLIX (91.4.21.AL). Se trata de un bicúspide su-
perior izquierdo (Figura 30). 
Figura 30. Alteraciones del complejo dentino pulpar. 
Con él habría que poner en relación otro diente, un 48, que por el tipo de lesiones que 
presenta pensamos que pertenece al mismo individuo (sigla 91.4.24.A) (Figura 30). Aquí el 
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esmalte está respetado, pero la alteración del órgano pulpa-dentina o del llamado complejo 
dentino-pulpar es espectacular. Para nosotros, la pulpa y la dentina son lo mismo ya que tie-
nen el mismo origen embriológico, de ahí la denominación "órgano pulpa-dentina", pero ya 
que la diferencia química entre la pulpa y la dentina es evidente, me inclino personalmente 
por la denominación complejo dentino-pulpar sin dejar de considerarlo como una unidad fun-
cional, orgánica y reactiva única. 
Este caso merecería un trabajo monográfico. Nuestra hipótesis de trabajo es que es-
tamos ante un caso de enfermedad autoinmune, y dentro de ellas, nos inclinamos por una 
celiaca. Dado que su diagnóstico es anatomopatológico, nunca lo podremos saber, pero es 
interesantísimo el estudio morfológico y radiológico de las lesiones radiculares de estas dos 
piezas dentarias. Las alteraciones del complejo dentino-pulpar son numerosas, prolongadas 
en el tiempo y de gran intensidad. El diagnóstico diferencial que plantean los brotes reacti-
vos de esta pieza, nos hacen descartar un proceso infeccioso, tumoral, parasitario, etc. Só-
lo nos casa un proceso autoinmune, y dentro de estos, por el tipo de brotes, el único que 
puede concordar es una enfermedad celiaca, es decir, de incompatibilidad al gluten (Figu-
ra 31) , 0 . 
Figura 31. Detalles radiológicos. 
Otra hipótesis de trabajo pudiera ser, un periodo de hambrunas prolongadas y repe-
tidas, pero en su contra tenemos como factor determinante que sólo dos piezas dentarias pre-
sentan esta nosología. A nuestro entender, esta lesión dentaria es lo más significativo e im-
portante de los lechos I y II. 
10. Presentado este caso en el CONGRESO NACIONAL DE CIRUGÍA BUCAL de Valencia en el 
año 2003, causó gran expectación entre los compañeros, pues no habían visto nunca este tipo de lesión den-
taria. 
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ESTUDIO № 5. PATOLOGÍA GENERAL EN LOS LECHOS I Y I I DE AIZIBITA 
En el conjunto de restos analizados destacan otras patologías que describo a continua­
ción. 
ARTROSIS. Está representada ampliamente en los individuos adultos del dolmen, a to­
dos los niveles vertebrales. (Siglas: 91.5.65, 92.2.41, 91.5.105.K, 91.5.65, 91.5.41.D, 
91.4.55.A, 91.4.55.D, 91.4.37,91­3­72­N,). También hay un peine artrósico (91.3.71.K) (Fi­
gura 32). La artrosis también está presente, en gran número, en otras partes del organismo, en 
sus localizaciones típicas como dedos de pies, de manos. 
Figura 32. Diferentes casos de artrosis. 
Un caso de artrosis cervical interesante es el denominado LUIS con la sigla 
91.5.105.K. El pobre hombre no podría mover la cabeza y tendría muy mala calidad de vi­
da (Figura 33). 
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Como caso especial observamos una ESTENOSIS del CANAL MEDULAR a nivel 
lumbar en la vértebra que lleva la sigla: 91.3.23. Pedículos anchos y cortos, y canal medular 
de 11 mm de diámetro. Las lesiones que presenta este cuerpo vertebral son compatibles con 
una brucelosis (Figura 34). 
Figura 34. Estenosis del canal medular. 
ESCOLIOSIS. Corresponde al individuo denominado PEDRO, con la sigla: 
91.5.101.LL. Es una séptima vértebra dorsal malformada (habría que descartar que se trate de 
tuberculosis). También hay una apófisis espinosa desviada hacia la derecha, con la sigla 91-
5-104-G y que pertenece al mismo individuo (Figura 35). 
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Figura 35. Escoliosis. 
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RANURA MASTOIDEA DERECHA BORRADA (sigla 91.7.12.A) Es de carácter epi-
genético sin más, pertenece al cráneo n° 12 (Figura 36). 
Figura 36. Ranura maistoidea derecha borrada. 
ENTOSOPATIAS. Encontramos las típicas entosopatías de radio en distintos individuos 
como consecuencia de un tipo de vida ligada a una gran actividad física, por ejemplo la sigla 
91.6.12 (Figura 37). 
Figura 37. Ejemplos de entosopatías 
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ENTOSOPATIA ESPECIAL reviste el individuo portador de la sigla 91.3.66.C (Agus-
tín). Es un fragmento clavicular muy interesante. Tiene una hipertrofia en la inserción de los 
ligamentos córaco-claviculares. Dado que la clavícula hace de cincha para la estabilización 
del brazo a la columna vertebral, esta entosopatía nos habla de un individuo con un trabajo li-
gado a un gran esfuerzo repetitivo del brazo, con un componente de peso que no alcanzamos 
a relacionar con un oficio determinado (Figura 37). 
UN INDIVIDUO CON ESTRUCTURA ÓSEA GRANDE: IÑAKI (sigla 91.4.50.E). 
Cabeza de radio excepcionalmente grande. Posteriormente apareció un tercio distal de Pero-
né, también muy grande, con la sigla 91-3-52-M correspondiente al mismo individuo. Los dos 
fragmentos óseos corresponden a un individuo con una estructura ósea fuera de lo común. Le 
asignamos este nombre en honor de nuestro paisano Iñaki Perurena, un hombre excepcional-
mente fuerte (harrijasoízaile) sensible, poeta y culto, que rompe todos los estereotipos del 
hombre poderoso físicamente, y así quiero imaginarme a este antecesor nuestro. 
UNA CURIOSIDAD es 91-5-54-K, sigla perteneciente a las dos últimas falanges del 
quinto dedo del pie derecho que se presentan anquilosadas (Figura 38). 
PARA TERMINAR. Reconocer que también nos encontramos con fragmentos óseos 
(91.3.74.M) que no alcanzamos a saber ni el tipo de patología que presentan, ni su ubicación 
anatómica para nuestro sonrojo (Figura 39). 
Figura 38. Anquilosis de falange del pie derecho y patología desconocida. 
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